
Resumen:
Los cuidados paliativos benefician a los pacientes con enfermedad renal crónica avan-
zada. Este aumento de la demanda de la medicina paliativa se debe a una serie de difi-
cultades no resueltas, y sobre todo, de índole sociosanitaria y dependencia de la
sociedad: los límites de actuación entre profesionales y servicios médicos no están de-
finidos y se agravan en periodos de crisis, la falta de unas pautas de expertos en cuidados
paliativos, las expectativas irreales de la tecnología y de la cirugía del trasplante, la ade-
cuación de la efectividad y aceptabilidad de los servicios médicos en la atención a estos
pacientes. Comentamos las fases de la enfermedad renal crónica, los factores pronósti-
cos y los criterios de terminalidad, la valoración del dolor, los aspectos éticos en la ne-
frología y los cuidados paliativos en la enfermedad y las consideraciones de mejora de
la calidad de vida de estos pacientes renales.
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Palliative care in chronic kidney disease

Abstract:
The palliative cares benefit to the patients with renal disease chronic outpost. This in-
crease of the demand of the palliative medicine must to a series of difficulties nonsolved,
and coverall, of public health Hindu to them and dependency of the society, the medical
limits of action between professionals and services are not defined and they worsen in
periods of crisis, the lack of you rule of experts in palliative cares, the unreal expectations
of the technology and the surgery of the transplant, the adjustment of the effectiveness
and acceptability of the medical services in the attention to these patients. We comment
the phases of the chronic renal disease, the factors prognoses and the criteria of end of
the life, the valuation of the pain, ethical aspects in the renal medicine and the palliative
cares in the disease and the considerations of improvement of the quality of life of these
renal patients. 
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1. ¿De qué hablamos en los cuidados paliativos en
los enfermos renales?
El paciente con enfermedad renal crónica es susceptible
de los cuidados paliativos, desde el mismo diagnóstico
hasta la última etapa de su enfermedad y se deberían
sintonizar los cuidados clínicos con los cuidados palia-
tivos en toda su trayectoria: enfermedad renal crónica,
diálisis, trasplante, reagudizaciones, terminalidad y
duelo, según las necesidades y la evolución de la enfer-
medad. Los cuidados paliativos renales (CPR) no sólo se
deben limitar a pacientes en fase terminal. Por ello, es
importante en el tratamiento renal sustitutitvo determi-
nar las necesidades somáticas y psicológicas de los pa-
cientes renales, para que el programa de CPR dentro del
equipo de un servicio de nefrología se desarrolle y pro-
grese con garantía de mejora1 ,2.

Destacamos la importancia de las habilidades de co-
municación y conocimiento de las bases bioéticas que
facilitan al clínico la aplicación del tratamiento renal sus-
titutivo (TRS ) y producen un impacto positivo en el pa-
ciente y sus familias. El estudio de casos clínicos
complejos es el motivo de reflexión en el quehacer dia-
rio3.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define
los cuidados paliativos como “cuidados activos destina-
dos a mejorar la calidad de vida de pacientes con enfer-
medades avanzadas e incurables y a sus familiares,
controlando los problemas asociados, previniendo y ali-
viando el sufrimiento a través de un oportuno y ade-
cuado tratamiento del dolor y otros problemas, físicos,
psicosociales y espirituales”4.

Debido a que la terapia de diálisis es parcial, con li-
mitaciones y que la expectativa de vida de los pacientes
renales está acortada, por ello, los cuidados paliativos
son relevantes para los pacientes con insuficiencia renal,
pues les permite aliviar el sufrimiento y mejorar su ca-
lidad de vida. La Medicina Paliativa (MP) considera que
el proceso de morir es un hecho natural, afirma y pro-
mueve la vida, y no pretende alargarla innecesariamente
ni acortarla específicamente, sino promover su calidad,
siendo perfectamente aplicable desde las fases iniciales
de la evolución de la enfermedad hasta el proceso de
morir5.

2. Definiciones

2.1. Enfermedad renal crónica (ERC)
La prevalencia de ERC, que se define como un deterioro
prolongado e irreversible de la función renal, se supone
muy superior al número de pacientes con nefropatía ter-
minal, >300.000 en Estados Unidos en la actualidad.
Existe un espectro de la enfermedad en función de la dis-
minución de la función renal; los problemas clínicos y
terapéuticos son muy diferentes si la reducción de la
GFR es moderada (p. ej., 30 a 59 mL/min/1,73 m2), grave
(15 a 29 mL/min/1,73 m2) o próxima a la fase terminal
(< 15 mL/min/1,73 m2). Habitualmente suele ser nece-
saria la diálisis para controlar los síntomas cuando la
GFR < 10 mL/min/1,73 m2. 

El primer paso del diagnóstico diferencial de la ERC
es determinar el grado de cronicidad, es decir, demostrar
que no existe un componente agudo importante. Una vez
confirmado el carácter crónico del proceso6-11.

2.2. Síndrome urémico
Siguen sin determinarse la toxina o toxinas responsables
del síndrome urémico. La creatinina sérica (Cr) es la de-
terminación analítica sustitutiva que se emplea más a
menudo para medir la función renal. El aclaramiento de
creatinina (CCr) se calcula como el cociente entre la con-
centración en orina y la concentración sérica multipli-
cado por el flujo de orina; es una aproximación a la GFR
y constituye una medida mejor de la función renal que
la Cr sérica aislada. Los síntomas de uremia tienden a
aparecer con Cr sérica > 530-570 umol/L (>6-8 mg/dL)
o CCr < 10 mL/min, si bien los valores varían mucho.

Los síntomas son anorexia, pérdida de peso, disnea,
cansancio, prurito, alteraciones del sueño y del gusto, y
confusión u otras formas de encefalopatía. Son hallazgos
esenciales de la exploración la hipertensión, la disten-
sión venosa yugular, los roces pleurales o pericárdicos,
la amiotrofía, la asterixis, las excoriaciones y la equimo-
sis. Entre las alteraciones analíticas pueden figurar la hi-
perpotasemia, hiperfosfatemia, acidosis metabólica,
hipocalcemia, hiperuricema, anemia e hipoalbumine-
mia. La mayoría de estas alteraciones se resuelven con
la diálisis o el trasplante renal6-9.

Giltzurrunetako gaixotasun kronikoak aringarrien

Laburpena:
Zainketa aringarriak gaixotasun kroniko aurreratua duten pazienteekin erabiltzen dira.
Erantzunik gabeko hainbat zailtasun izaten da medikuntza aringarriaren eskaera handit-
zearen arrazoi nagusia, batez ere, zailtasun soziosanitarioak eta gizartearen menpekota-
sunarekin lotuta daudenak. Profesionalen eta zerbitzu medikoen arteko jarduera ez dago
ondo mugatuta, eta krisialdietan larriagotzen da ez dagoelako jarraibiderik zainketa arin-
garrietan adituak direnen partetik, teknologia eta transplante ebakuntzen itxaropenagatik
eta zerbitzu medikoen eraginkortasunaren egokitzapenagatik. Honako hauei buruz hitz
egin dugu: giltzurruneko gaixotasun kronikoaren faseak, pronostiko eragileak eta termi-
nala izateko irizpideak, nefrologiaren alde etikoak, eta giltzurruneko gaixotasuna pairatzen
duten pazienteen zainketa aringarriak eta bizitza hobetzeko gogoetak.
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2.3. Hemodiálisis
La hemodiálisis es una técnica de depuración extracor-
pórea de la sangre que ha cumplido 54 años de existen-
cia en España. Al hacer historia, nos encontramos cómo
describía en la publicación “Diálisis y Trasplante”
(www.elsevier.es/dial) el Dr. Emilio Rotellar, donde decía
“El 25 de febrero de 1957 realicé en el hospital de la
Cruz Roja de Barcelona la primera hemodiálisis que se
hizo en este país; utilicé un riñón de Kolff, modificado y
construido por nosotros en España”. Los mecanismos fí-
sicos que regulan estas funciones son dos: la difusión o
trasporte por conducción y la ultrafiltración o trasporte
por convección. Estas bases físicas se mantienen durante
estos años, si es verdad que nuestro conocimiento es
mayor de dicho fenómeno. Es un procedimiento simple
y representa la forma más extendida. En esta modalidad
paulatinamente se han ido introduciendo buenos avan-
ces en el campo de la diálisis con membranas más bio-
compatibles y de mejor superficie, flujos sanguíneos
mayores (+/- 300 ml/min) y bicarbonato como tampón.
La depuración se realiza casi exclusivamente por meca-
nismo difusivo, utilizando las convenciones tan sólo para
extraer el sobrepeso del paciente. Requiere un acceso di-
recto a la circulación, sea con una fístula arteriovenosa
nativa, el método preferido, que se suele realizar en la
muñeca (fístula de Brescia-Címino), con un injerto arte-
riovenoso, que suele estar hecho de politetrafluoroeti-
leno; con un catéter intravenoso de grueso calibre; o con
un dispositivo subcutáneo unido a catéteres intravascu-
lares. La sangre se bombea a través de las fibras huecas
de un riñón artificial (el dializador) y es bañada en una
solución de composición química favorable (isotónica,
desprovista de urea y de otros compuestos nitrogenados
y en general con bajo contenido de potasio). La mayoría
de los pacientes son sometidos a tres sesiones de diálisis
por semana, en general durante 3-4 horas. La eficiencia
de la diálisis depende en gran medida de su duración,
del caudal sanguíneo, del caudal del dializado y del área
de la superficie del dializador. Normalmente, se eligen
números relevantes de dicho proceso pero cuando uno
vive la realidad de la diálisis, creo que valora como Ba-
rack Obama “el despertar cada día”10-16.

2.4. Hemodiafiltración on line
Esta modalidad terapéutica utiliza dos mecanismos de-
purativos: difusión y convección. Las características de
la hemodiafiltración son: 1.- Flujos sanguíneos de 350
ml/min. 2.- Flujos de líquidos de diálisis de 500 ml/min.
3.- Membranas de alta permeabilidad (superficie 1,3–
1,5 m2). 4.- Líquido de diálisis con bicarbonato. 5.- Du-
ración de las sesiones variables y 6.- Ultrafiltración: 9-12
litros más líquido de sustitución. Se basa en la produc-
ción continua (on line) de la solución de reinfusión a par-
tir del dializado. Esto se consigue haciendo pasar una
cantidad determinada del líquido de diálisis (80-100
ml/min) a través de un filtro de polisulfona e infundién-
dolo en la línea venosa del paciente. Un requisito indis-
pensable es la producción de un líquido de diálisis
ultrapuro y estéril, ya que a partir de él se va a generar
el líquido que se infunde en la sangre del paciente13, 17-20.

2.5. Diálisis peritoneal
No requiere un acceso directo a la circulación, en lugar
de ello, exige la colocación de un cateter peritoneal que
permite la infusión de solución de diálisis al interior de
la cavidad abdominal, lo que hace posible la transferen-
cia de solutos (urea, potasio, otras moléculas urémicas)
a través de la membrana peritoenal, que sirve como
riñón artificial. Esta solución es similar a la que se em-
plea en la hemodiálisis, excepto en que debe ser estéril
y que emplea lactato en lugar de bicarbonato, para pro-
porcionar equivalentes de base. La diálisis peritoneal  es
mucho menos eficiente en la depuración de la sangre
que la hemodiálisis, y por lo tanto requiere una duración
mucho más prolongada. En general, los pacientes dispo-
nen de la ópcion de realizar sus propios intercambios
(2-3 L de dializado, 4-5 veces durante la vigilia) o em-
plear un dispositivo automático por la noche. En rela-
ción con la hemodiálisis, las principales ventajas de la
diálisis peritoneal son: independencia, flexibilidad y un
perfil hemodinámico más suave.

De las complicaciones de la diálisis peritoneal, la más
importante es la peritonitis. Además de los efectos ne-
gativos de la respuesta inflamatoria sistémica, durante
el episodio de peritonitis se incrementa varias veces la
pérdida de proteínas. Si es grave o prolongado, un epi-
sodio de peritonitis puede llevar a retirar el catéter pe-
ritoneal o incluso a interrumpir esta modalidad de
tratamiento (cambiar por hemodiálisis). Predominan los
microorganismos grampositivos (espececialmente
Staphylococcus aureus y otras especies de estafilococo);
las infecciones por Psuedomonas y hongos (habituale-
mente por Candida) tienden a ser resistentes al trata-
miento médico. La administración de antibióticos puede
ser intravenosa o intraperitoneal cuando se precisa tra-
tamiento intensivo11, 21-27.

2.6. Trasplante renal
Con la introducción de tratamientos inmunosupresores
más potentes y mejor tolerados, y las mejoras continuas
en la supervivencia a corto plazo del injerto, el tras-
plante renal sigue siendo el tratamiento de elección en
la mayoría de los pacientes con insuficiencia renal ter-
minal. Los mejores resultados se logran con trasplante
de donante emparentado vivo, en parte por la compati-
bilidad óptima y porque se puede evitar el tiempo de es-
pera. Muchos centros realizan actualmente trasplantes
de donante vivo no emparentado (p. ej., del conyuge). En
estos casos la supervivencia del injerto ha sido superior
a la obtenida con trasplantes de cadáveres, aunque
menos favorable que con los trasplantes de donante vivo
emparentado.

Además del rechazo y de la importancia de la inmu-
nosupresión, existen complicaciones como la infección
y la neoplasia  como las complicaciones importantes del
trasplante renal. La infección es frecuente en pacientes
profundamente inmunodeprimidos (p. ej., en receptores
de trasplantes de cadáver con múltiples episodios de re-
chazo que requieren esteroides u otros tratamientos). El
microorganismo causante depende en parte de las ca-
racterísticas del donante y del receptor y de la fase del
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postrasplante. En el primer mes predominan las bacte-
rias. Pasado este periodo, existe un riesgo significativo
de infección por CMV, en especial en receptores sin ex-
posición previa cuyo donante era CMV positivo. El em-
pleo profiláctico de ganciclovir o valaciclovir puede
disminuir el riesgo de la enfermedad. Más tarde, existe
un riesgo considerable de infecciones por hongos y aná-
logas, en particular en pacientes a los que no es posible
reducir progresivamente la dosis de prednisona a menos
de 20 mg por día. La administración diaria de dosis bajas
de trimetoprim-sulfametoxazol consigue disminuir el
riesgo de infección por Pneumocystis carinnii. La com-
plicación neoplásica más importante asociada al tras-
plante renal es la enfermedad linfoproliferativa asociada
al virus de Epstein-Barr, especialmente en pacientes que
reciben tratamiento con anticuerpos policlonales (glo-
bulina antilinfocito, empleada en algunos centros para
inducir la inmunosupresión) o monoclonales,. También
son más frecuentes en estos pacientes el linfoma no
hodgkianiano y el carcinoma epidermoide cutáneo28-35.

3. Criterios de terminalidad de enfermedad renal.
¿Nos ponemos de acuerdo?

Debemos de estar comprometidos no sólo a preve-•
nir y tratar la ERC, sino también a aliviar y cuidar el
sufrimiento del paciente.
La necesidad de desarrollar protocolos para el con-•
trol en el paciente en diálisis se hace evidente para
resolver casos concretos. 
El desarrollo de un protocolo de analgesia efectiva•
mejora la actitud y el conjunto de actuación del
equipo. 
Los CPR optimizan el tratamiento renal sustitutivo•
e impactan positivamente en el paciente, su familia
y personal sanitario, por lo tanto, se trata de una
labor multidisciplinaria. 

4. Tratamiento de la ERC
En las formas de ERC aparece hipertensión como com-
plicación y está justificado tratarla de forma enérgica
para disminuir el riesgo de accidente vascular cerebral
y en lo posible frenar la progresión de la neuropatía. En
muchos casos la sobrecarga de volumen contribuye a la
hipertensión y a menudo son necesarios diuréticos po-
tentes. La anemia puede corregirse con el empleo de eri-
tropoyetina humana recombinante (rHuEPO); en la
mayoría de los pacientes se normalizan las concentra-
ciones de Hb con 2.000-6.000 unidades por vía subcu-
tánea una o dos veces por semana

La hiperfosfatemia se puede controlar con una res-
tricción juiciosa del fosfato dietético y empleando que-
lantes del fosfato posprandiales, normalmente sales de
calcio (carbonato o acetato cálcico) o agentes no absor-
bible (p. ej., carbonato de sevelamer o de lantano). La hi-
perpotasemia debe controlarse con la restricción de
potasio en la dieta. En estos casos se puede emplear sul-
fonato de poliestireno calcio (resincalcio), aunque se
debe considerar la posibilidad de enema con resincalcio
40 gramos con 250 cm3 de suero salino y retener más de
20 minutos29-31.

4.1. Lentificación de la progresión de la enfermedad
renal
Se ha estudiado, mediante estudios prospectivos, el
papel del control de la presión arterial y de la restricción
de proteínas en la dieta en el freno de la progresión de
la insuficiencia renal crónica. El control de la hiperten-
sión aporta ciertos beneficios, aunque los inhibidores de
la ACE y los bloqueadores del receptor de la angioten-
sina (ARB) parecen tener ventajas singulares en este
sentido, probablemente por sus efectos sobre la hemo-
dinámica intrarrenal. 

Los efectos de los inhibidores de la ACE y de los ARB
son más acusados en pacientes son proteinuria impor-
tante (> 1 g/día). A menudo se requieren diuréticos y
otros agentes antihipertensivos, además de los inhibi-
dores de la ACE y de los ARB, para optimizar el control
de la hipertensión y reducir la progresión de la enferme-
dad31, 34.

4.2. Dosificación de fármacos en la ERC
Valoración del paciente. Es importante conocer los an-
tecedentes de alergias o toxicidad derivadas del uso de
fármacos, así como el empleo de medicaciones previas
y concomitantes. La exploración física nos dará datos re-
levantes. Se precisa conocer el peso y la altura para una
adecuada dosificación. El volumen extracelular deter-
mina el volumen de distribución (Vd) de muchos fárma-
cos. Así, estados de edema o ascitis aumentarán el Vd de
fármacos hidrosolubles, mientras que las situaciones de
deshidratación lo reducirán.

Medición de la función renal. Es fundamental para el
ajuste de dosis. El aclaramiento de creatinina (CCr) es el
parámetro más empleado, pero tiene las limitaciones de
edad avanzada, inadecuada recogida de orina. En estos
casos es útil la fórmula de Cockroft y Gault:

(140–edad (años) x  peso ideal (kg)
CCr (ml/min)=______________________________________ x 0.85 (si sexo fem).

72 x Cr sérica (mg/dl)

Dosis Inicial (Di). Su objetivo es conseguir unos niveles
terapéuticos en un corto tiempo. En la insuficiencia
renal, la Di es igual que en el individuo con función renal
normal. Sin embargo, cuando existen factores hemodi-
námicos adversos (depleción del volumen extracelular),
se recomienda reducir la Di al 75%. La Di se calcula me-
diante la siguiente expresión:

Di (mg/kg) = Concentración sérica deseada del fármaco
(mg/l) x Vd (L/kg).

Dosis de mantenimiento. Su objetivo es mantener
unos niveles terapéuticos adecuados. Existen dos méto-
dos para calcularla:

Reducción de la dosis. Se basa en reducir la cantidad•
del fármaco en relación al grado de función renal,
manteniendo el normal entre dosis. Es útil para fár-
macos con un estrecho margen terapéutico y corta
Vm:
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Dosis en IR = Dosis normal x Vm del fármaco con fun­
ción renal normal/ Vm del fármaco en IR.

Aumento del intervalo de administración: Se basa•
en ampliar el tiempo entre la administración de
cada dosis sin modificar ésta. Es útil en el caso de
medicamentos con un amplio margen terapéutico y
una larga Vm:

Intervalo en IR = Intervalo normal/ Vm del fármaco
con función renal normal/ Vm del fármaco en IR.

5. ¿Qué hay que tener en cuenta para la toma de de­
cisiones?
El trabajo habitual en equipo y la relación humana es-
trecha que frecuentemente ocurre entre el personal, pa-
cientes y familiares en las unidades de diálisis facilita
adoptar e incorporar el modelo de equipo multidiscipli-
nario que es común a los cuidados paliativos; un modelo
que proporciona un excelente manejo de los síntomas y
valora la calidad de vida. La aplicación de los principios
asociados a la Medicina Paliativa en nefrología incluye
una serie de aspectos relacionados con el paciente, su
familia y el equipo sanitario (tabla I). Comunicación con
la familia, para ello es importante instaurar un protocolo
de escucha que debe determinado la facilidad de la in-
formación a la familia, el saber escuchar activamente a
estos, el acomodar a ellos con nuevas preguntas, acon-
sejar que no tengan dudas en la charla y en evitar el pa-
ternalismo, para ser asertivo.

6. Principios éticos1­4, 10

“The National Comision for the Protection of Human
Subjets of Biomedical and Behavioral Research” elaboró
un documento denominado Informe Belmont, donde se
recogen por primera vez, una serie de criterios destina-
dos a guiar las experimentaciones con seres humanos,
encaminados a proteger a las personas. Estos principios

básicos pretendían garantizar una protección en el ám-
bito de la investigación médica, aunque pronto se exten-
dió su aplicación a la práctica clínica habitual. Son éstas
unas orientaciones generales que nos van a facilitar la
toma de decisiones. 

Principio de autonomía o de respeto a las personas:•
se deben considerar a los pacientes como entes au-
tónomos, capaces de adoptar sus propias decisio-
nes, después de haber recibido una precisa
información (consentimiento informado). Las per-
sonas que muestren una autonomía mermada son
merecedoras de protección. 
Principio de beneficencia: pretende aplicar las prácticas•
más beneficiosas y útiles en cada caso y circunstancia. 
Principio de justicia: obliga a la utilización de los recur-•
sos disponibles, del modo más efectivo, a todas las clases
sociales sin ningún tipo de privilegio o discriminación. 
Principio de no maleficencia: (incorporado posterior-•
mente por los mismos autores) coincide con el hipocrá-
tico de “primun non nocere”. Obliga a abstenerse de
realizar prácticas que puedan dañar la integridad físico-
psíquica del paciente, aunque sea solicitado por él, eva-
luando siempre el balance riesgos-beneficios.

La comunidad nefrológica junto con las autoridades sa-
nitarias, diseñan estrategias destinadas a poner a dispo-
sición de toda la población una atención nefrológica de
calidad, para ello es preciso crear unidades o servicios
mediante los siguientes planes: 

Plan organizativo: de actuación intra y extrahospitalaria,•
dotando del espacio y materiales necesarios para la co-
rrecta atención, procurando una cultura corporativa. 
Plan de recursos humanos: contratación de perso-•
nal correctamente preparado, promover su forma-
ción continuada y la cultura ética. 
Plan tecnológico: incorporando los nuevos avances•
tecnológicos en los campos de diagnóstico y tera-
péuticos. Investigar y difundir las experiencias. 

Tabla I.

Cuidados Paliativos en Nefrología.

Manejo del dolor y otros síntomas asociados.

Comunicación con la familia: Protocolo de escucha.

Apoyo psicosocial a los pacientes y familiares.

Apoyo espiritual a los pacientes y familiares.

Aspectos éticos asociados a la diálisis (Entrada y Salida)

Comunicación Médico – Paciente.

Relación de Ayuda en situaciones críticas.

Proceso de morir, agonía y el duelo.

Autocuidado y Calidad de Vida en los profesionales sanitarios.

La autonomía del paciente.

Adecuación de las pruebas diagnósticas y las estrategias terapéuticas.

Documento de voluntades anticipadas y su Registro.
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Plan financiero: planificar las necesidades presupues-•
tarias, una correcta utilización y distribución de los re-
cursos, obteniendo de ellos el máximo provecho.

El enfermo debería ser transferido a la Unidad de Nefro-
logía de forma precoz para valorar su función renal y
para establecer un diálogo con el fin de informarle sobre
todas las opciones terapéuticas. Este punto incluye tanto
la información de las ventajas e inconvenientes de las
distintas técnicas como el consejo específico para cada
paciente. 

Una vez decidida una opción terapéutica, el paciente
formalizará su conformidad en el documento de consen-
timiento informado. En la relación médico-enfermo es
imprescindible el diálogo, es decir la comunicación oral,
por lo que no debe aceptarse un consentimiento escrito
que no vaya acompañado de una completa información
verbal. Se recomienda no ofrecer tratamiento sustitu-
tivo en las siguientes circunstancias: 

En caso de pérdida substancial de la capacidad cog-•
noscitiva como demencia avanzada irreversible, oli-
gofrenia profunda o estado vegetativo persistente. 
En caso de trastorno psiquiátrico grave con impedi-•
mento de mínima colaboración del paciente en el
tratamiento como psicosis crónica irreductible. 
En caso de presencia de otras enfermedades de pro-•
nóstico infausto como enfermedad maligna no tra-
table, enfermedad terminal irreversible hepática,
cardiovascular o pulmonar.

La existencia de un documento de voluntades anticipa-
das facilitaría esta toma de decisiones. Cuando el pa-
ciente no es tributario de tratamiento sustitutivo, se
ofrecerá siempre el tratamiento conservador. El trata-
miento de la insuficiencia renal crónica es integral y ha
de abarcar todas las posibilidades terapéuticas que pue-
dan incidir. Obviamente el tratamiento conservador de
la insuficiencia renal crónica, incluyendo los aspectos
paliativos que pudieran darse, ha de ser contemplado.
Desde el punto de vista psicológico, tanto para el propio
enfermo como para el contexto familiar, el tratamiento
paliativo puede ser fundamental. 

En el caso de que el paciente o la familia discrepe del
consejo médico se procurará ofrecer una segunda opi-
nión médica y/o la posibilidad de consulta a un Comité
de Ética Asistencial. El paciente tiene derecho a negarse
a iniciar o seguir en tratamiento sustitutivo renal. En
caso de padecer un cuadro depresivo reactivo se apla-
zará la decisión. La capacidad de los pacientes para
tomar decisiones, apoyados en una correcta informa-
ción, es una cuestión que los clínicos no deben obviar ni
menospreciar. El consentimiento informado juega aquí
un papel primordial. 

El médico dejará constancia en la historia clínica de
la decisión de retirar la terapia dialítica. La edad del pa-
ciente y, sobretodo, los factores de comorbilidad asocia-
dos ayudarán a la decisión de aconsejar la retirada de
diálisis, pero ni uno ni otro son definitivos. La propia
percepción subjetiva del paciente acerca de su calidad
de vida, es el factor más decisivo. 

Definimos al paciente como no colaborador cuando,
de forma reiterada, incumple las recomendaciones con
riesgo grave para su salud. En estos casos deberán ago-
tarse todos los recursos sociales y terapéuticos para me-
jorar su colaboración. En estas circunstancias la decisión
de no iniciar o retirar el tratamiento debería ser consul-
tada con un Comité de Ética Asistencial. La diálisis no
puede utilizarse como un tratamiento fútil, entendiendo
como futilidad el tratamiento que, a juicio del médico,
no modifique el pronóstico del enfermo. La gran mayoría
de pacientes que fallecen por retirada de diálisis tienen
unos altos índices de comorbilidad y una gran depen-
dencia, incluso para la realización de funciones básicas.
Continuar en tratamiento dialítico en esas circunstan-
cias puede llegar a representar un tratamiento fútil. 

A diferencia de la diálisis, el trasplante renal no es un
tratamiento de acceso universal porque la oferta es li-
mitada. Por ello es aceptable el establecimiento de cri-
terios protocolizados de acceso a las listas de espera al
trasplante renal. 

Por estas mismas razones, se recomienda que el tras-
plante prediálisis, en el momento actual, se realice sólo
si procede de donante vivo, en edad pediátrica o en caso
de trasplante combinado de riñón y páncreas. 

El trasplante renal anticipado se irá incorporando
cada día más a las ofertas terapéuticas; la escasez de ór-
ganos obliga a la utilización de éstos conforme al prin-
cipio ético de justicia social y distributiva y con el fin de
no retrasar el trasplante a pacientes sometidos a diálisis
en favor de los de prediálisis, será preciso incluir en los
protocolos cláusulas que otorguen y preserven la prio-
ridad de recibir un órgano al paciente ya incluido en tra-
tamiento sustitutivo. 
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